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1.INNLEDNING 
 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for bakgrunn for valg av tema og oppgavens hensikt og 
sykepleierfaglige relevans. Videre vil jeg presentere problemstilling, begrepsavklaringer, 
samt avgrensninger i oppgaven. Kapittelet avsluttes med oppgavens videre oppbygging. 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
 
Hvert år er det mellom 0,5 og 1,0 per 1000 innbygger som utvikler sepsis (Norsk 
legemiddelhåndbok, 2016). Studier utført i USA viser likevel at innleggelser og mortalitet 
ved sepsis er underrapportert fordi tilstanden ofte blir oversett. Ved nøyaktig diagnostikk 
er dødeligheten ved sepsis nesten like høy som ved hjerte- og karsykdommer (Bruun, 
2010). Etterhvert som befolkningen blir større og vi får flere eldre vil dette antallet øke i 
takt med veksten (Norsk legemiddelhåndbok, 2016). Det vil derfor være viktig for 
sykepleiere å tilegne seg kunnskaper og kompetanse for å identifisere tilstanden ettersom 
mange overser den, tiden går og prognosen forverres. Jeg har gjennom min kirurgiske 
praksis på sykehus i Australia, og medisinsk praksis på Ullevål Universitetssykehus, vært i 
møte med pasienter som har utviklet sepsis og sett hvordan sykepleierne har håndtert og 
behandlet tilstanden. Jeg har observert sykepleiere med lite kunnskap og kompetanse, og 
sett hvor fatale konsekvensene kan være om tilstanden oppdages sent og behandling 
forsinkes. Jeg har imidlertid også observert sykepleiere med et godt klinisk blikk som har 
fanget opp små tegn til forverringer og vært raske og effektive i hektiske og uoversiktlige 
situasjoner. Disse erfaringene har økt min interesse for å selv bli en dyktig kliniker en dag. 
Sykepleie til akutt og kritisk syke har appellert til meg gjennom hele studiet. Jeg mener at 
det har vært lite undervisning i temaet på skolen og vil derfor lære mer om emnet, for å 
være mer forberedt når jeg selv skal ut i arbeid. Dette er grunnen til at jeg har valgt dette 
temaet for min avsluttende oppgave. 
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1.2 Problemstilling 
 
«Hvordan kan sykepleier tidlig identifisere sepsis, samt forebygge utviklingen av septisk 
sjokk hos pasienter på sengepost?» 
 
 
1.3 Hensikt og sykepleiefaglige relevans 
 
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut hvilke faktorer som må ligge til rette for at 
sykepleier skal kunne identifisere sepsis og forebygge sjokk. Jeg ønsker å finne en 
sammenheng ved å se på sykepleiers kunnskap og kompetanse, funksjon og 
ansvarsområde, systematisk observasjon av pasienter og bruk av kartleggingsverktøy. 
 
Sepsis er en en tilstand som forekommer hyppig med estimerte 6000 tilfeller årlig i Norge 
(Dolen & Hernes, 2016). Tilstanden utgjør 8 til 12 av 1000 innleggelser på sykehus 
(Andreassen, 2010). Sykepleier har kontakt med pasienten døgnet rundt. Dette medfører at 
sykepleier står i en nøkkel posisjon for å oppdage sepsis, mobilisere det medisinske teamet, 
og iverksette tiltak (Delaney, Friedman, Dolansky & Fitzpatrick, 2015).  
 
 
1.4 Avgrensninger 
 
Denne oppgaven tar for seg pasienter som blir innlagt med, eller utvikler sepsis på 
sengepost. Oppgaven vil omhandle sykepleiers behandlende funksjon, hvor hensikten er å 
forebygge sjokk. Sykepleier jobber i teorien med en primær, sekundær og 
tertiærforebygging, men denne oppgaven vil vektlegge den sekundærforebyggende 
funksjon da denne inkluderer identifisering av helsesvikt og innsetting av tiltak for å hindre 
utvikling av sykdom (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug & Grimsbø, 2016). Behandling av 
septisk sjokk  vil ikke bli inkludert, da pasienten ofte blir flyttet til intensiv eller akuttpost i 
denne fasen (Stubberud, 2010). Det vil heller ikke bli gått i dybden på komplikasjoner ved 
sepsis. Oppgaven tar for seg en voksen pasientgruppe over 18 år. Pårørende vil ikke bli 
inkludert. Det legges ikke vekt på kjønn, etnisitet eller kultur. Teoretikerne Benner & 
Wrubel vil bli inkludert for å belyse noe utvalgt tematikk, men vil ikke bli presentert 
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gjennomgående i oppgaven. Kartleggingverktøyet MEWS vil ikke bli inkludert selv om 
dette blir presentert i faglitteraturen. Grunnet til dette er at jeg ser en økning i bruk av 
kartleggingsverktøyet qSOFA. En redgjørelse for kartleggingsinstrumenter kommer i 
teoridelen. Litteraturen viser at prinsipper for behandling av sepsis er like, men det 
forekommer ulike sammensettinger av disse. Denne oppgaven tar for seg 
behandlingsprogrammet «sepsis six». Dette utdypes i teorikapittelet. 
 
Oppgaven har ikke et diakonalt perspektiv da teori og forskning vektla et annet fokus. 
 
 
1.5 Begrepsavklaringer 
 
Sentrale begreper i oppgaven blir redgjort for fortløpende i teoridelen, der det er naturlig at 
de forekommer. 
 
 
1.6 oppgavens videre oppbygging 
 
Oppgaven er bygget opp av 5 hovedkapitler. I kapittel 2 beskrives metoden jeg har brukt 
for å gå frem i oppgaven. Videre presenteres litteratursøk og valgt litteratur. Kapittelet 
avsluttes med kildekritikk. I kapittel 3, altså teoridelen, presenterer jeg teori og forskning 
som brukes til å belyse mitt tema. I kapittel 4 drøftes problemstillingen i lys av anvendt 
forskning og litteratur, samt egne erfaringer. Oppgaven avsluttes med en konklusjon.  
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2. METODE 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere hva metode er, hvilken metode jeg har brukt i oppgaven 
og hvordan jeg har innhentet kunnskapene jeg har valgt for oppgaven. Jeg vil beskrive 
søkeprossessen med de databasene jeg har brukt for å finne frem til relevant forskning og 
litteratur, og kort presentere disse. Kapittelet avsluttes med kildekritikk.   
 
Ifølge Dalland (2012) er metode et verktøy som kan tas i bruk når en vil anskaffe seg ny 
kunnskap. Metode er derfor et middel jeg kan bruke for å tilegne meg den informasjonen 
og kunnskapen som trengs for å belyse og svare på temaet i oppgaven fra flere sider. Målet 
for metodekapittelet er at leseren skal få innsikt i hvordan data er samlet inn og ha tillit til 
at innhenting og anvending av kunnskap i oppgaven er utført etter grunnleggende krav 
(Dalland, 2012) 
 
 
2.1  Beskrivelse av metoden 
 
Denne oppgaven er et systematisk litteraturstudie. Med problemstillingen som grunnlag 
har jeg systematisk og kritisk identifisert, valgt, vurdert og analysert relevant forskning og 
litteratur som kan belyse temaet for oppgaven (Forsberg & Wengstrøm, 2008). Forsberg & 
Wengstøm (2008) beskriver at for å kunne utføre et systematisk litteraturstudie må det 
foreligge tilstrekklig med studier og litteratur av god kvalitet som kan danne grunnlag for 
vurderinger og konklusjoner. Jeg har brukt en rekke ulik forskning, andvendt 
pensumlitteratur fra skolen, samt noe selvvalgt litteratur for å belyse temaet i oppgaven. 
 
I følge Dalland (2012) skiller vi mellom kvantitative og kvalitative metoder hvor 
hovedforskjellen, litt forenklet, er at kvalitative er «tolkende», mens kvantitative er 
«tellende». Forskningen anvendt i denne oppgaven er kvantitativ, «tellende», som vil si at 
den gir data som er målbar og går i bredden. Gjenom kvantitativ metode kan man finne 
gjennomsnitt og prosenter av store mengder. Dette vil bidra med oversiktlig data som kan 
hjelpe meg med å belyse hvilke aspekter som vil være viktige for å svare på 
problemstillingen i oppgaven. 
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2.3 litteratursøk 
 
Da jeg startet mitt søk etter litteratur ønsket jeg å få en bred tilgang på forskning og 
benyttet meg derfor av flere databaser; Medline, Pubmed, Cinahl og British Nursing Index. 
Artiklene jeg til slutt valgte for denne oppgaven ble innhentet fra; Medline og Pubmed. Jeg 
benyttet meg av flere ulike søkeord og kombinasjoner av disse, men i denne presentasjonen 
av litteratur tar jeg kun for meg de søkeordene som bidro til de artiklene jeg har brukt i 
oppgaven. Ettersom det var bredt faglig funn ved flere av databasene jeg benyttet,  valgte 
jeg å konkretisere søkene mine til kun å favne artikler som er blitt publisert etter år 2010 
for å få oppdatert fagkunnskap. Artiklene jeg anvendte ble valgt ut i fra tittel og abstrakt.  
 
Da jeg søkte i databasen Medline brukte jeg emneordene «sepsis» og «critical care 
nursing», jeg huket av luken «explore» og valgte dermed emneknaggen 
«sepsis+/diagnosis» og «critical care nursing+/Education». Jeg kombinerte så de to 
søkeordene med «AND». Dette resulterte i 2 artikler. Her valgte jeg å ta i bruk artikkelen 
«Impact of a Sepsis Educational Program on Nurse Competence». 
 
Ettersom Medline ga meg relevante, faglige funn valgte jeg å søkte vidre i denne databasen 
etter mer forskning. I det andre søket brukte jeg nøkkelordene «sepsis six» og «sepsis», 
disse kombinerte jeg med AND. Dette ga meg 80 treff, vidre begrenset jeg søket til etter år 
2010, dette ga 30 treff. Etter å ha lest abstrakt valgte jeg teksten «Improving the 
management of sepsis in a district general hospital by implementing the 'Sepsis Six' 
recommendations». 
 
Da jeg anvendte søkemotoren Pubmed brukte jeg søkeordene «screening tool», 
«sepsis+/diagnosis» og «early diagnosis». Disse kombinerte jeg med AND. Dette ga 30 
resultater. Jeg huket så av for «free full text». Dette reduserte treffene til 10. Etter å ha lest 
abstract plukket jeg ut teksten «A nurse-driven screening tool for the early identification of 
sepsis in an intermediate care unit setting». 
 
Da jeg leste litt generelt om sepsis på nettet kom jeg over en artikkel på sykepleien.no. 
Denne artiklen oppsumerte allerede utført forskning som jeg mener er relevant for mitt 
tema. Artikkelen på sykepleien.no henviste til studiet «Early identification of sepsis in 
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hospital inpatients by ward nurses increases 30-day survival» som jeg valgte å anvende i 
min oppgave. Dette studiet er det mulig å finne på Medline om en klikker seg inn på «Find 
Citation» dermed skriver inn «Article Title», altså studiets fulle tittel. 
 
Da jeg anvendte databasen Cinahl anvendte jeg emneordene «sepsis», «septic shock» og 
«Classification». Jeg huket av luken «explore» og valgte emneknaggen 
«sepsis+/Diagnosis». Jeg kombinerte så alle emneordene med AND. Dette ga meg 5 
resultater. Etter å ha lest abstract valgte jeg artikkelen «The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)». I motsetning til de 4 andre 
forskningsartiklene jeg har valgt for min oppgave, blir denne brukt for å avklare begreper 
og bidra med defenisjoner gjennomgående i oppgaven og vil ikke bli presentert 
selvstendig.  
 
 
2.4 Presentasjon av forskningsartikler 
 
I dette delkapittelet vil jeg kort gjøre rede for de fire forskningsartiklene jeg har valgt for 
oppgaven. Årsaken til at jeg har valgt disse studiene er fordi innholdet kan belyse mitt 
tema fra flere ulike sider, samt frembringe relevante funn og observasjoner som kan hjelpe 
meg å svare på min problemstilling. Jeg vil presentere forfattere, tittel, årstall og hvor 
studiene er publisert, samt metode. Utdyping av hensikt og funn vil bli presentert 
fortløpende i teorien.   
 
Artikkel 1 
 
Delaney, M-M., Friedman I-M., Dolansky M-A. & Fitzpatrick J-J. (2015). «Impact of a 
Sepsis Educational Program on Nurse Competence».  
  
Publisert i: The Journal of Continuing Education in Nursing 
 
Metode: Et kvantitativt studie med et kvasieksperimentellt design som omfatter 82 
sykepleiere fra 5 sykehus Nord i USA. Deltagerne i studiet bestod av sykepleiere som var 
midt i et opplæringsprogram i akutt og kritisk sykepleie. Sykepleierne i studiet vurderte 
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selv kunnskaps og ferdighetsnivåene sine, før og etter undervisning om sepsis. Dette gjorde 
de ved hjelp av undersøkelsen «The Nurse Competance Scale» (NCS).  
 
 
Artikkel 2 
 
Kumar, P., Jordan, M., Caesar, J. & Miller, S. (2015). Improving the management of sepsis 
in a district general hospital by implementing the 'Sepsis Six' recommendations 
 
Publisert i: The British Medical Journal 
 
Metode: Kvantitativ forskning utført på et distriktsykehus i New Zeland. Data fra 
sykehusinnlagte voksene (>18 år) med bekreftet sepsis ble samlet inn. Fra en periode på 
seks måneder ble totalt 55 pasienter inkludert i den såkalte «baseline målingen», altså 
prosjektets styringsreferanse. Seks måneder etter «baseline-målingen» ble 40 pasienter 
inkludert i postintervensjongruppen. Forskerne målte så avvik eller forbedringer fra 
postintervensjongruppen opp mot baselinegruppen. Det ble spesielt sett etter 
administrasjon av antibiotika, væske administrasjon og oksygen innen en time. Det ble 
også sett på i hvilken grad «Sepsis Six» (6 diagostistiske og behandlende intervensjoner) 
intervensjonene ble etterlevd.  
 
Artikkel 3 
 
Gyang, E., Shieh, L., Forsey, L. & Maggio, P. (2015). A Nurse-Driven Screening Tool for 
the Early Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting 
 
Publisert i: Journal of Hospital Medicine 
 
Metode: En kvantitativ kohortstudie, altså et observerende prospektivt design. På et 
akademisk medisinsk senter i Calefornia ble det utført 2143 screeningundersøkelser på 245 
pasienter innlagt på en medisinsk/kirurgisk intermediær avdeling, for å se om innføringen 
av et sepsis-basert screeningverktøy kunne bidra til tidlig identifikasjon og og reduksjon av 
mortalitet ved sepsis.  
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Artikkel 4 
 
Torsvik, M., Gustad, L-T., Mehl, A., Bangstad, I-L., Vinje, L-J., Damås, J-K. & Solligård, 
E. (2016). Early identification of sepsis in hospital inpatients by ward nurses increases 30-
day survival.  
 
Publisert i: Critical care 
 
Metode: En kvantitativ kohortstudie utført i Norge, hvor forskerne så på forskjeller i 
pasientgrupper før de aktuelle intervensjonene ble iverksatt og etter. 
Preintervensjongruppen bestod av pasienter med bevist BSI (blodstrøm infeksjon) i 
perioden januar 2008 til desember 2010. Postintervensjongruppen bestod av pasienter med 
bevist BSI fra november 2011 til desember 2013. Avvik eller forbedringer fra 
pretintervensjongruppen ble så målt opp mot postintervensjongruppen. Studiet undersøkte 
forskjellene i alvorlighetsgrad av sepsis, hvor ofte og hva som ble observert, behandling av 
data, liggetid og mortalitetsraten før og etter intrevensjonene ble iverksatt.  
 
 
2.5 kildekritikk 
 
Kildekritikk er viktig for å skape en personlig refleksjon over relevansen og gyldigheten 
stoffet som er anvendt har for å kunne belyse temaet, samt at leseren skal kunne ha tillit til 
det som skrives i oppgaven (Dalland 2012) 
 
Da jeg skulle velge litteratur for oppgaven, valgte jeg hovedsaklig bøker fra pensumlisten 
for bachelorutdanning i sykepleie ved Diakonova. Alle bøkene jeg har tatt i bruk, er 
skrevet i løpet av de siste 10 årene og derfor anser jeg innholdet som relevant. Bøkene er 
for det meste bygget opp av sekundærlitteratur, noe som kan være en svakhet da innholdet 
allerede er fortolket. Perspektivet primærforfatteren hadde kan dermed ha endret seg 
(Dalland, 2012). 
 
Selv om oppgaven hovedsaklig bygges opp på pensumlitteratur og forskning, så jeg 
nødvendigheten av å ta i bruk fagstoff fra relevante nettsider. Jeg har benyttet meg av 
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«surviving sepsis campaign» (SSC) sine retningslinjer da disse samler forskning og 
kunnskap om sepsis og er internasjonalt brukt og annerkjent i håndtering av sepsis. Jeg har 
også benyttet meg av British Medical Journal (BMJ) sin «best practice» side, som baserer 
seg på SSC sine retningslinjer og omhandler sepsis blandt voksene.  BMJ er en annerkjent 
tidsskrift, og dette mener jeg kvalitetsikrer innholdet. Jeg har også nyttigjort meg en 
fagartikkel fra sykepleien.no. Sykepleien.no er norsk, sykepleierettet tidsskrift og anses 
som en gyldig kilde for min oppgave. 
 
Valg av søkeord vil naturligvis gi utslag på mine funn av forskning og dermed kan 
relevante artikler ha blitt oversett. Flere av søkene ble gjort direkte i troverdige databaser 
og alle forskningsartiklene jeg valgte var fagfellevurdert. Er en artikkel fagfellevurdert kan 
det øke pålitligheten og troverdigheten til at innholdet anvendt i oppgaven er av god faglig 
kvalitet (Dalland, 2012). Alle forskningsartiklene anvendt i min oppgave er publisert i 
løpet av de siste tre årene og har sykepleierfaglig relevans. Derfor anser jeg de som gyldige 
med god holdbarhet.  
 
De fire utvalgte forskningsartiklene har et likhetstrekk ved at de alle er skrevet på engelsk. 
Dette kan være en utfordring da det er en viss risiko for at jeg ikke registrer alle nyanser 
eller at misforståelser har oppstått i oversettelsen. Til tross for dette mener jeg 
hovedbudskapet kommer godt frem. Tre av studiene er utført på sykehus i utlandet og et på 
sykehus i Norge. Helsesystemet på sykehus i utlandet kan være annerledes enn det vi har i 
Norge. To ut av studiene i min oppgave er utført i USA og et i New Zealand, men jeg 
mener de har overføringsverdi da disse landene har kultur- og systemlikhet til Norge. 
Sepsis er et verdensomfattende problem og oppstår på alle sykehus. Forskning utført på 
sykehus i ulike verdensdeler vil derfor være overførbare og relevante for min oppgave. 
 
Ett av de valgte studiene tar for seg akutt- og intensivsykepleiere, men har likevel 
overføringsverdi til sengepost da den omhandler sykepleiers kunnskaper for identifikasjon 
av sepsis. Tre av studiene rettet seg direkte mot sykepleiere og sepsis-pasienter på 
sengepost, noe som vil være gunstig i forhold til min problemstilling. All forskningen 
brukt i oppgaven baserer seg på en voksen pasientgruppe, noe som vil være relevant for 
meg da oppgaven ikke tar for seg barn med sepsis.  
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Mine holdninger og synspunkter kan ha blitt påvirket ettersom jeg har vært 
utvekslingsstudent i Australia. Her opplevde jeg en annen sykepleiekultur, og dette bør tas 
i betraktning av oppgavens omfang og drøftning. 
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3.TEORI 
 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for litteratur og forskning jeg finner relevant for å belyse 
min problemstilling fra flere sider. Teorien jeg gjør rede for i dette kapittelet vil danne 
grunnlaget for drøftingen senere i oppgaven.  
 
 
3.1 Sepsis, systematisk inflammatorisk responssyndrom & sequential 
organ failure assessment 
 
Sepsis blir av Singer et al. (2016) definert som en livstruende organ dysfunksjon forårsaket 
av en feilregulert vertsrespons. Syndromet sepsis blir satt i gang når mikroorganismer 
innvanderer blodbanen. En primærinfeksjon i mage-tarm-systemet, luftveiene, urinveier, 
hud eller indre genitalier hos kvinner, legger til rette for at mikrobene skal spre seg (Bruun, 
2010). Denne spredningen kan skyldes et stort antall ulike bakterier, virus og sopp 
(legevakthåndboken, 2015). De innvandrende mikroorganismene fører til produksjon og 
frigjøring av mange ulike biologiske substanser som hindrer livsviktige organer, og 
biologiske systemer sin normale funksjon. Kroppen vil svare ved å kraftig aktivere 
infeksjonsforsvaret, kaskadesystemet, koagulasjonssystemet og det innflammatoriske 
system. Dette resulterer i en inflammatorisk reaksjon, altså systematisk inflammatorisk 
responssyndom (Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen & stubberud, 2010).  
 
Systematisk inflammatorisk respons syndrom (SIRS) er kroppens uspesifikke svar på alle 
skader eller tilstander hvor en betennelse utløses (Bruun, 2010). SIRS er altså en 
betennelsesform som kan oppstå ved flere ulike tilstander og sykdommer som for 
eksempel; pankreatitt, brannskader, traumer og større kirurgiske inngrep (Andreassen, et 
al, 2010).  
 
Stubberud (2010) hevder at for å stille diagnosen sepsis kreves det minst to av fire SIRS 
kriterier, samt en infeksjon. Legevakthåndboken (2015) hevder derimot at tre av fire SIRS 
kriterier skal være oppfylt samt tegn til infeksjon. Kriteriene er:  
1. Temperatur >38 C eller <36 C 
2. Puls >90 per minutt. 
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3. Respirasjonsfrekvens >20 per minutt eller arterielt karbondioksidtrykk <4,3 kPa. 
4. Leukocytter (Hvite blodceller) >12 000/mL eller <4000/mL  
(Stubberud, 2010) 
 
Ny forskning utført av Singer et al. (2016) viser at de nye kriteriene kalt sequential (sepsis 
related) organ failure assessment (SOFA) fungerer godt for identifisering av organsvikt 
ved infeksjoner, altså sepsis. En forenklet versjon av SOFA, altså quick-SOFA (q-SOFA) 
kan raskere og bedre hjelpe sykepleier å oppdage pasienter med sepsis enn hva SIRS 
kriteriene kan (Dolonen & Hernes, 2016). qSOFA baserer seg kun på kliniske 
observasjoner og kan enkelt fange opp organdysfunksjon ved at pasienten oppfyller to av 
tre krav i tillegg til mistenkt infeksjon:  
1. Respirasjonsfrekvens >22 per min 
2. Endret mental tilstand 
3. Systolisk blodtrykk <100 mm Hg 
(Singer et al. 2016) 
 
 
3.1.2 Alvorlig sepsis, septisk sjokk og multiorgansvikt 
 
Alvorlighetsgraden av tilstanden deles inn i sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk. Selv 
om nyere utsagn tyder på at man har gått vekk fra uttrykket «alvorlig sepsis» (Singer et al., 
2016), bruker pensumlitteratur og forskning nært opp til dags dato termen, og jeg velger 
derfor også å ha det med i min oppgave.  
 
Når den systematiske inflamatoriske tilstanden får utvikle seg ubehandlet vil dette gi 
opphav for hypoperfusjon i vev og svikt i vitale organer som lungene, det kardiovaskulære 
systemet, nyrene og leveren. Altså utvikles multi-organ dysfunction syndrome (MODS). 
Dermed kalles tilstanden alvorlig sepsis (Stubberud, 2010). Det er estimert at tilnærmet 
hver fjerde pasient med sepsis utvikler alvorlig sepsis (Andreassen et al., 2010). Singer et 
al., (2016) definerer septisk sjokk som en undergruppe av sepsis hvor underliggende 
sirkulære og cellulære/metabolske abnormaliteter har utviklet seg nok til å vesentlig øke 
mortaliteten. Ved septisk sjokk vil bakterieendoksiner igangsette en kjede med uønskede 
prosesser som kan føre til sirkulasjonskollaps og øvrige komplikasjoner (Bruun, 2010). 
Dersom tilstanden sepsis ikke identifiseres på et tidlig stadie og sjokk og flerorgansvikt blir 
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et faktum, vil overlevelsesraten bli kraftig redusert og mortaliteten kan være så høy som 70 
prosent (Tjade, 2013).  
 
 
3.2 Surviving Sepsis Campaign 
 
I 2002 gikk flere organisasjoner sammen og grunnla «surviving sepsis campaign» (SSC), 
med hensikt om å senke den høye mortalitetsraten forårsaket av sepsis på verdensbasis. 
SSC er internasjonalt anvendt på grunn av sine enhetlige retningslinjer for diagnosiserng- 
og behandlingstiltak rettet mot sepsis. SSC jobber fortløpende med å forbedre diagnostikk, 
overlevelse og håndtering, samt øke oppmerksomheten rundt sepsis (Surviving Sepsis 
Campaign, 2013) 
 
 
3.3 sykepleiers kunnskaper og kompetanse 
 
Sepsis er et økende helse problem i dagens samfunn, og sykepleiere må være kunnskap og 
kompetanserike for å tidlig identifisere og behandle sepsis pasienter (Delaney, 2015).  
Benner (1995) påpeker at sykepleiere er pasientens første forsvarslinje ved forverring. Hun 
belyser hvordan sykepleier effektivt skal kunne håndtere raskt skiftende, livstruende 
situasjoner, slik som sepsis, og opptre kvalifisert når hurtig oppfattelse av problemet er 
avgjørende. Det blir lagt fokus på hvordan god bakgrunnskunnskap og kompetanse vil 
være essensielt i disse «hurtig reaksjon» situasjonene. Helsepersonelloven (1999) omtaler 
kunnskapsbasert praksis som nødvendig. Samtidig belyser de yrkesetiske retningslinjene 
for sykepleiere det faktum at sykepleiere selv har ansvar for å være oppdaterte på 
forskning, utvikling, og dokumentert praksis innenfor sitt fag og funksjonsområde. 
Sykepleiere skal også sikre anskaffelse av ny kunnskap og benytte seg av denne i praksis 
(Kristoffersen, 2016). Det ser man eksempelvis under punkt 1.1 «Sykepleie skal bygge på 
forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap» (Norsk sykepleie forbund, 
2011, s. 7).  Kunnskap blir forklart som teoretisk, individuellt og kognitivt, og i følge 
Filstad favner begrepet både det å vite hva, og det å vite om (Dalland, 2014). Kompetanse 
er i følge Dalland (2014) et bredere begrep enn kunnskap og inkluderer både kunnskap, 
utførelse, handlig og atferd. 
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I utøvelsen av sykepleiefaget vil  alltid handlingskompetanse, altså personlig kompetanse, 
være et mål. Dette blir av Kristoffersen (2016) omtalt som den kliniske kompetansen i 
sykepleie. Evnen til å observere en tilstand, samt evnen til å reagere, vurdere og handle 
hensiksmessig er elimentære sider ved den kliniske kompetansen (Kristoffersen, 2016). 
Sykepleiere videreutvikler den kliniske kompetansen gjennom hele yrkeskarrieren og i 
følge teoretikeren Benner (1995) kan ikke bare sykepleier «vite at», hun må «vite 
hvordan». For at sykepleiers vurderinger skal være pålitelige må kunnskapene være sterkt 
forankret både i teori, forsknig, erfarings- og personlige kunnskaper og må stadig 
oppdateres og fornyes (Nortvedt & Grønseth, 2010). 
 
Å få del i andres kunnskap og erfaring anses som en viktig kilde for kunnskap og 
kompetanse. Erfarene sykepleiere og annet helsepersonell kan sitte inne med mye 
kunnskap etter mange års erfaring. Om fagpersonalet tar seg tid til å oppsummere egne 
erfaringer, dele disse med andre og diskuterer pleieproblemer i plenum, vil det sørges for at 
viktig kunnskap vil komme til nytte for alle pasienter og ikke bare de som får den beste 
sykepleien (Nortvedt & Grønseth, 2010).  
 
I studiet Impact of a sepsis educational program on nurse competence utført av Delaney et 
al. (2015) blir det undersøkt hvor vidt et spesialdesignet utdanningsprogram (TSEP) i 
sepsis vil øke sykepleiers kompetanse til å tidlig identifisere, handle, behandle og 
kvalitetsikre pleien til pasienter med sepsis. Utdanningsprogrammet bestod av to 
utdanningsøkter. Del en innebærte fire online læremoduler som var interaktive. Del to 
innebærte aktiv deltagelse i bruk av mennesklige pasientsimulatorer, film og til slutt en 
debriefing økt hvor sykepleierne fikk diskutere temaet i grupper. Deltakerne i studien 
vurderte selv sine egne kunskaps og ferdighetsnivåer ved hjelp av The Nurse Competance 
Scale (NCS) før og etter studiet var utført. Studiet konkluderte med at sykepleierne etter 
gjennomført program hadde utvidet både kunnskap og ferdigheter angående sepsis. De 
opplevde en økt grad av kompetanse til å tidlig observere tegn til sepsis og å utføre den 
behandlingen som trengs. I tillegg viste NCS-testen en signifikant økning i 
kunnskapsnivået om tilstanden sepsis.   
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3.4 Pasientobservasjoner 
 
Obsevasjon blir av Kristoffersen (2016) forklart som det å benytte seg av sansene for å 
tilegne seg data om pasientens tilstand. Dette blir også omtalt som det kliniske blikk. I 
observasjonen av en pasient er synet, luktesansen, hørsel, og berøring de viktigste sansene. 
Sykepleier skal kunne tolke og forstå de tegnene sansene informerer om. Dette kalles 
sanselig forståelse. Formålet med observasjon vil knyttes til pasientens tilstand og 
forandringer i den, og formålet er å opprettholde liv og velvære (Kristoffersen, 2016). For 
at sykepleier skal kunne avdekke en akutt, livstruende tilstand som sepsis er det viktig å 
anvende en rask systematisk vurdering og tiltaksmal for hvordan man skal gå frem. 
ABCDE-prinsippet er brukt internasjonalt og utgjør primærundersøkelser og vurderinger 
som alltid skal utføres, samtidig som livreddende tiltak settes i gang. Sykepleier 
undersøker pasienten metodisk og prioriterer i rekkefølgen A til E : 
A irway (luftvei)  
B reathing (pust)  
C irculation (Sirkulasjon) 
D isability (Bevissthetsnivå)  
E xposure (blottlegging)  
(Haugen, 2014) 
 
Dersom det blir oppdaget abnormaliteter ved ett av punktene må det settes i gang tiltak før 
en går videre til neste. Denne undersøkelsen skal gjentas kort etter at den primært ble 
utført, da pasienten kan være ustabil og det kliniske kan endre seg (Legevakthåndboken, 
2015). 
 
Sykepleier kan få mistanke om sepsis ut i fra det kliniske bildet som utspiller seg. Som sagt 
er sansene viktige for å observere forandringer i pasientens tilstand og sykepleier bruker 
sansene for å undersøke pasienten i den prioriterte A til E rekkefølgen (Bruun, 2010). 
Første prioritet i A-E prinsippet er frie luftveier, men ved observasjoner og vurderinger av 
sepsis er respirasjonen det første sykepleier undersøker. Sykepleier skal telle 
respirasjonsfrekvensen, se etter respirasjonsmønster, lytte etter respirasjonslyder, se etter 
tegn på cyanose og måle SpO2 og ta blodgass for å kontrollere pasientens syre-base-status. 
Andre prioritet er pasientens sirkulasjon. Telling av puls, måling av det systoliske blod 
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trykket, måle det arterielle trykket, se etter diurese forandringer og ser etter 
hudforandringer som forsinket kapillær fyllingstid. Det vil også bli bestillt blodprøver som 
hemoglobinkonsentrasjon, trobocytter, laktat og kougulasjonsstatus. Det er i hovedsak et 
legeansvar å tolke disse, men sykepleier skal også ha noe kunnskap om dette. Tredje 
prioritet er observasjon av bevissthetsnivået hvor sykepleier ser etter en akutt 
forvirringstilstand, altså delir (Andreassen et al., 2010). Fjerde prioritet er blottlegging som 
vil si at sykepleier skal observere huden på kroppen. Her vil sykepleier for eksempel kunne 
se små blødninger under hudoverflaten, røde-blå utslett (petekkier), som ikke vil gå bort 
om du trykker på dem (Stubberud, 2010). Det er derfor meget viktig å observere huden 
ettersom petekkier er et tegn på at pasienten har utviklet forbrukskoagulopati (DIK) som er 
en livstruende komplikasjon ved sepsis (Bruun, 2010)  
 
Videre må sykepleier også observere tegn på organdysfunksjon og infeksjonsparametere. 
Observasjon av tidlige tegn til akutt nyre- og leversvikt er viktig for behandlingsresultatene 
ettersom dette kan utvikle seg tidlig i sepsisforløpet (Stubberud 2010). Akutt nyresvikt er 
en alvorlig komplikasjon og det er viktig at pasientens timediurese observeres for oliguri 
(< 400 ml/døgn) og anuri (< 50-100 ml/døgn). For å få et godt mål av pasientens 
nyrefunksjon er det flere ulike forordnede prøver som kan bestilles slik som kreatinin, 
karbamid og elektrolytter. Akutt leversvikt kan oppdages ved forhøyede verdier av ALAT 
og ASAT, INR og ammoniakk som ses på blodprøver forordnet av legen (Ansreassen et 
al., 2010). 
 
Pasientens infeksjonsparametre observeres. Kjernetemperaturen skal måles og pasienten 
kan ha symptomer på feber, dette kan ofte vise seg i form av frostanfall. Sykepleier ser 
etter tegn  og årsak til mulig inflammasjon. Infeksjonsparametrene kan måles ved ulike 
prøver som leukocytter og CRP. Leukocytter vil enten vil være forhøyet eller senket og 
CRP vil være forhøyet (Stubberud, 2010). Om det er mistanke til infeksjon kan sykepleier 
bestille en rekke andre aktuelle mikrobiologiske prøver forordnet av lege (Bruun, 2010). 
 
Sykepleier skal ha god kjennskap til hvordan god omsorg skal utføres. Ut i fra faglig 
kyndighet og et observant blikk kan sykepleier bli i stand til å gjøre det beste for pasienten 
(Nortvedt & Grønseth, 2010). Teoretikerne Benner og Wrubel (1989) forklarer i sin bok 
«the primacy of caring» hvordan man gjennom funksjonsområdet omsorg, kan utøve god 
klinisk sykepleie. Det blir lagt vekt på hvordan god omsorg kan føre til gode observasjoner 
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som i sin tur kan føre til igangsetting av egnede tiltak. De forklarer hvordan teknikk og 
vitenskaplig kunnskap ikke er nok, at god omsorg er sentralt for effektiv sykepleiepraksis. 
Ved hjelp av god omsorg kan sykepleier oppdage de mest subtile tegn på forverring i 
pasientens tilstand (Benner og Wrubel, 1989). 
 
Å dokumentere, også omtalt som «å føre bevis» er det skriftlige uttrykket for hva 
sykepleier observerer, vurderer, planlegger, gjennomfører og evaluerer i samhandling med 
pasient (Skaug, 2016). Fra og med 2001 har dokumentasjon vært hjemlet i loven 
(Helsepersonelloven, 1999, §39).  Her stilles det blant annet krav til innhold, at det 
samsvarer med god yrkesskikk, og krav om relevante og nødvendige opplysninger. 
Dokumenteres det godt skal dette føre til en god oversikt over pasientens tilstand. At 
informasjonen er samlet gir godt grunnlag for kommunikasjon og samhandling mellom 
helsepersonell (Skaug, 2016).  
 
I studet utført av Torsvik et al (2016), Early identification of sepsis in hospital inpatients 
by ward nurses increases 30 day survival, ble det undersøkt om igangsetting av spesifikke 
sepsis-intervensjoner ville redusere dødligheten ved sepsis på sengepost. Før studiet ble 
igangsatt var det prosedyrer for behandlingen av sepsis, men de ble ikke tilstrekkelig 
overholdt. Observasjonene av tegn og symptomer på sepsis ble for tilfeldige. Derfor ble det 
innført et nytt, spesialdesignet «SOF-triage-skjema» som anga hvor ofte pasienten skulle 
observeres, hva sykepleier spesifikt skulle se etter og veilede dem til å oppfatte forskjellen 
på stadiene av organsvikt. Dette skjemaet bygget både på de allerede eksisterende SIRS- 
og qSOFA-kriteriene. Skjemet legger stor vekt på respirasjonsfrekvens, hjertefrekvens, 
temperatur, blodtrykk og bevissthet. Observasjonene sykepleier tok ble ført inn i en 
observasjonskurve som ga en fullstendig oversikt over alle tegnene pasienten viste til 
utvikling av sykdom. Etter avsluttet studie hadde dødligheten ved sepsis falt fra 12.5% til 
7.1%. I tillegg til å redusere mortaliteten hadde pasienter som utviklet sepsis under 
oppholdet på sykehus blitt redusert med 30%, samt en reduksjon i lengden av 
sykehusoppholdet på 3,7 dager. Det ble derfor konkludert at bruken av gjennomgående, 
standarisert pasientforløp, samt bruken av et enkelt spesifikt veiledningsverktøy for 
hvordan pasienter skal overvåkes og behandles, kan medføre oppløftende resultater i 
håndteringen av sepsis. 
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3.5 Sykepleiers funksjon og ansvarsområde 
 
Sykepleieyrket omfatter funksjoner og områder som sammenlagt danner sykepleierens 
funksjon og ansvarsområde. Disse funksjons og ansvarsområdene vil påvirke sykepleiers 
tilnærming og ivaretagelse av pasienten (Kristoffersen, et al., 2016). Fokuset i denne 
oppgaven vil rette seg mot sykepleierens behandlende og sekundærforbyggende funksjon 
som i de senere år har fått stor betydning i behandlingen av sepsis (Andreassen et al., 
2010). Det Sekundærforebyggende arbeid sikter mot å avdekke helsesvikt, eller økt risiko 
for helsesvikt i en tidlig fase, og i tillegg sette inn intervensjoner for å hindre 
videreutvikling av helsesvikt og mulig sykdom (Kristoffersen et al., 2016). En viktig del av 
sykepleiers sekundærforebyggende funksjon er å observere og identifisere tidlige tegn på 
infeksjon, utviklingen av SIRS og MODS og iverksette tiltak slik at riktig, tidlig 
behandling kan bli iverksatt (Stubberud, 2010). Den behandlende funksjonen omhandler 
sykepleiers rolle i fjerning eller reduksjon av pasientens problemer, slik som akutt helse- 
og funksjonssvikt (Kristoffersen et al., 2016) Sykepleiers behandlende funksjon og 
prinsippene for behandlingen, er å fjerne årsaken til inflammasjonen, å assistere og 
gjennomføre medisinsk utredning og behandling etter legens ordinasjon, støttehandling for 
å ivareta pasientens grunnleggende behov samt vurdering av behandlingens effekt 
(Andreassen et al., 2010).    
 
Retningslinjene utarbeidet av SSC er de mest aksepterte for håndtering av sepsis-pasienten. 
«Sepsis six bundle» er en forenkling av SSC sine allerede utarbeidede retningslinjer og er 
ment som et verktøy for å hjelpe helsepersonell i behandlingen av pasienter med sepsis. 
Ved å utføre disse seks tiltakene innen den første timen av oppdaget sepsis, også omtalt 
som «the golden hour», kan sykepleier doble pasientens sjanse for overlevelse (BMJ, 
2016). «The sepsis six» består av: 
 
 
1. Oksygen administrasjon for å holde SpO2 > 94% 
2. Ta blodkultur 
3. Administrasjon av intravenøs antibiotika 
4. Oppstart av intravenøs væske resuscitering 
5. Sjekke laktat nivåer 
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6. Kontinuerlig overvåking av pasientens urinproduksjon  
(BMJ, 2016) 
 
Studien utført av Kumar et al. (2015), Improving the management of sepsis in a district 
general hospital by implementing the «sepsis six» recommendations, forsket på hvilket 
utfall implementeringen av «sepsis six» tiltakene ville ha for helsepersonells håndtering av 
sepsis.  
Før studien ble satt i gang var det urovekkende dårlig håndtering av septis-pasienter. 
Inkonsekvent behandling, usystematisk fremgang, dårlige protokoller og retningslinsjer 
førte til at igangsetting av behandlingstiltak slik som antibiotika, væske og oksygen 
administrasjon ofte ble forsinket. Strategien som ble tatt i bruk var å danne elementer 
basert på «sepsis six» for å veilede helsepersonellet til å gjenkjenne og behandle pasienter 
med sepsis. Det ble designet plakater og visuelle påminnelser som ble hengt opp rundt om 
på sykehuset med tydlige påminnelser om «sepsis six resuscitation bundle». 
Utdanningsøkter ble holdt og hadde fokus på identifisering og tidlig oppstart av «sepsis 
six» og etterhvert ble det gitt oppfølgingsøkter. Studiet konkluderte med at det var en 
tydlig forbedring i tidlig oppstart av behandlingstiltak etter implementeringen av sepsis six 
resuscitation bundle. Før studiet var det 29% av pasientene som fikk adekvat behandling 
innen en time i motsetning til 63% som fikk adekvat behandling etter studiet var utført og 
nye intervensjoner var implementert. Selv om denne tydlige forbedringen ble observert i 
form av tidlig behandlig ble det likevel ingen forbedring i pasient-mortaliteten. Forskerne 
antar at noe av grunnen til dette funnet kan skyldes at studiet ble avsluttet på vintertid hvor 
generellt flere mennesker er syke.    
 
 
3.7 Nytteverdien av kartleggingsverktøy 
 
Et av de største problemene ved sepsis er at diagnosen stilles for sent og behandlingen blir 
forsinket. Derfor er det anbefalt å alltid ta i bruk hjelpemidler og verktøy ettersom 
diagnosiseringen av tilstanden kan være vanskelig, og feildiagnosisering og forsinkelser 
kan ha fatale konsekvenser (Bruun, 2010). Det er de senere årene blitt lagt større vekt på 
bruk av kartleggingsverktøy som er vist at kan redusere mortaliteten, omfanget av alvorlige 
komplikasjoner, liggetid og kostnader ved sepsis. Kartleggingsverktøyene tar for seg 
20 
 
vurderinger av vitale tegn og lettvinte observasjoner som vil være viktig for å vurdere 
pasientens tilstand, om tilstanden forandrer seg over tid, og for identifiakajon av pasienter 
som har risiko for alvorlig sykdomsutvikling. Kartleggingsverktøy kan også fortelle om en 
tilstand krever legetilsyn (Nortvedt & Grønseth).  
 
I 2016 kom det et nytt scoringssystem kalt qSOFA (Singer, et al., 2016). quick-SOFA er en 
foreklet versjon av SOFA score og voksene med mistenkt sepsis kan raskt risikovurderes 
ved bruk av dette verktøyet og er allerede innført på en rekke norske sykehus både på 
mottaksavdelinger og på ordinære sengeposter (Dolen & Hernes, 2016, Torsvik et al., 
2016) I følge Bruun (2010) og Singer et al., (2016) bør sykepleier alltid ta i bruk 
diagnostiske hjelpemiddel for å tidlig fange opp tegn og symptomer. 
 
I studien, a nurse-driven screening tool for the early identification of sepsis in an 
intermediate care unit setting, utført av Gyang et al. (2014) ble det utforsket hvordan 
sykepleiere benyttet seg av et sykepleiedrevet sepsis-kartleggingsverktøy. 245 pasienter ble 
screenet med et tre delt, papirbasert sepsis-vurderingsverktøy hver 8 time. Skjemaet bygget 
på Institute of Healthcare Improvement og SSC sine allerede utformede vurderingsskjema 
for alvorlig sepsis. Et halvt år før studiet ble satt i gang fikk de deltagende sykepleierne 
undervisning i 8 timer sammenlagt. Dette ble gjort i form av foredrag på 15-20 minutter. 
Det ble også gitt en times oppfriskningskurs rett før studien begynte. Første del av 
skjemaet ble utført i starten på hvert skift og kartla tilstedeværelsen av SIRS-kriterier. 
Dersom første del ga utslag på SIRS, ble andre del av skjemaet benyttet, der ble det 
undersøkt etter mulig infeksjon og hvor denne befant seg. Dersom både del en og del to ga 
utslag ble tredje og siste del av skjemaet benyttet, hvor en vurdering av organdysfunksjon 
ble utført. Testens nøyaktighet lå på 92% sammenlagt og av de 245 pasientene, ble 9% 
screenet positivt for sepsis. Et lettvint sepsis screeningverktøy som benyttes som en del av 
sykepleierens evaluering, ble vist å kunne være en nyttig måte å identifisere sepsis i et 
tidlig stadie, samt sette i gang en riktig behandling. 
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4. Drøfting 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen i lys av den aktuelle teorien jeg har 
presentert. Jeg har delt drøftingen inn i overskrifter jeg også tok i bruk i teoridelen: 
Sykepleiers kunnskaper og kompetanse, sykepleiers funksjon og ansvarsområde, pasient 
observasjoner og nytteverdien av kartleggingsverktøy.  
 
 
4.1 Sykepleiers kunnskap og kompetanse 
 
Både Stubberud (2010) og Andreassen (2010) forklarer hvordan kunnskaper vil være 
essensielt for at sykepleier skal kunne oppdage en så kompleks tilstand som sepsis. Med 
kunnskap snakker vi om det teoretiske, kunnskapen om måten kroppen reagerer, altså det 
naturvitenskaplige. Generelle kunnskaper om anatomi, sykdomslære og fysiologi må 
innehas for å kunne vite hva som skjer i kroppen ved sepsis, hvordan tilstanden utspiller 
seg i form av symptomer og tegn og vite hva som skjer om tilstanden ubehandlet får 
utvikle seg til sjokk med multi organsvikt. Delaney et al. (2015) forklarer hvordan det vil 
være lettest å kjenne igjen symptomer og identifisere tilstander man har kunnskaper om. 
Når sykepleier vet hva som skal ses etter vil det være lettere å oppdage og kjenne igjen 
utviklingen av sykdom og konsekvensen av dette (Nortvedt & Grønseth, 2010). Følgende 
kan bety at mangel på kunnskap om en diagnose eller tilstand vil gjøre det vanskelig å få 
en mening og forklaring på det som observeres. Blir symptomer vurdert uhildet, kan det i 
sin tur føre til at sepsis diagnosen kun oppdages ved en tilfeldighet, eller i verste fall, ikke i 
det hele tatt. Dette vil være med på å belyse nødvendigheten av at sykepleier innhenter nye 
kunnskaper og opprettholder disse. Imidlertid peker teoretikeren Benner (1995) på hvordan 
teori alene vil være mangelfullt for forklaring og forutsigelse. Sykepleier kan ikke bare 
«vite at», men må også «vite hvordan». Kunnskapen sykepleier innehar påvirkes av 
erfaring og må brukes til å handle fornuftig i kritiske, muligens nye, situasjoner. Ved å 
gjøre dette vil handlingskompentansen utvikles, altså den kliniske kompetansen, som er 
essensiell i møtet med en sepsis-pasient.  
 
Det er i dag gode rutiner og protokoller i akuttmottaket og på intensivavdelinger for tidlig 
identifisering av sepsis (Torsvik et al., 2015), dette underbygges av studiet utført av 
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Delaney et al., (2015) som forklarer hvordan intensiv- og akuttsykepleiere har en god 
kompetansescore for håndtering av sepsis. Til tross for dette hevder Gyang et al., (2014) at 
pasienter som blir diagnosisert med alvorlig sepsis utenfor akutt- eller intensivavdelinger 
nesten har dobbelt så høy mortalitet. Dette kan tyde på at sykepleiere på sengepost har 
manglende kunnskaper da det står i samsvar med Nortvedt & Grønseth (2010) sitt utsagn 
om at pasienter på sengepost som blir utsatt for en akutt kritisk hendelse vil ha større 
sansynlighet for å dø, enn de som kommer direkte på intensiven. Litteraturen skriver at det 
i dag er gode retningslinjer for hvordan sykepleiere skal avdekke og behandle sepsis, slik 
som de utviklet av SSC. Forskning viser deimot at sykepleiere har mangel på kunnskaper. 
Hva kommer dette av? I praksis her jeg sett tydlige forskjeller i ansenitet hos sykepleierne. 
Noen er nyutdannede, mens andre har lang erfaring eller spesialutdanning. Mangel på 
kunnskap kan også oppstå om sykepleiere ikke oppretholder kunnskapene etter endt 
utdanning eller at det ikke søkes ny kunnskap gjennom oppdatert forskning og litteratur i 
det bestemte fagområdet (Nortvedt & Grønseth, 2010). 
 
Som sykepleier er man lovpålagt til å utføre kunnskapsbasert praksis og være faglig 
forsvarlig (Helsepersonelloven, 1999). Men det å stå i en kritisk situasjon der en må tolke 
symptomer og tegn for deretter å komme med kliniske vurderinger og beslutninger, kan for 
mange sykepleiere føre med seg usikkerhet (Nortvedt og Grønseth, 2010). Så hvordan kan 
kunnskapsbehovet dekkes i situasjoner som stiller høye krav til kunnskap og kompetanse?  
Nortvedt & Grønseth (2010) forklarer hvordan det å søke ny kunnskap og råd fra erfarne 
kollegaer og kliniske eksperter, kan være en viktig kilde for å tilegne seg kunnskap. 
Kristoffersen (2016) er enig i dette. Jeg har imidlertid erfart i praksis at det å søke 
kunnskap gjennom erfarene sykepleiere kan medføre feil i beslutninger og vurderinger, da 
ikke alltid kunnskapen er korrekt. En erfaren sykepleier kan også ha tilegnet seg uvaner og 
dette kan medføre feilkilder til ens subjektive antagelser. Dette understrekes av Nortvedt 
og Grønseth (2010) som forklarer hvordan vi mennesker har en tendens til å tilbøye oss å 
stole på de vi ser på som mer erfarene, og tenke på deres tidligere hendelser og erfaringer 
som fornuftige og pålitlige. I praksis har jeg selv fått kjenne på hvor stor påvirkningskraft 
en veileder har, og dermed hvor fort man kan arve uvaner. Følgende kan bety at det også 
vil være nødvendig å stole på sine egne kunnskaper. Er man nylig utdannet kan man sitte 
inne med en rekke ny kunnskap. Dette belyser viktigheten av å lære av hverandre og 
utnytte hverandres sterke sider, slik at viktig kunnskap kan komme alle til nytte.  
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De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere skriver at sykepleier selv skal stå ansvarlig 
for å holde seg oppdatert innenfor sitt fag og funskjonsområde og sikre anskaffelse av ny 
kunnskap og kompetanse. Men hvordan skal det sikres at sykepleier faktisk har den 
kunnskapen som trengs?  
Nortvedt og Grønseth (2010) påpeker viktigheten av arbeidsplassens og fagpersonalets 
tilrettelegging for utvikling og tilegning av kunnskap for de ansatte. Studiet utført av 
Delaney et al. (2015) ser spesifikt på dette. De fant at ved å holde kurs og sørge for 
læringsmuligheter i form av film og deltagelse i menneskelig simulasjon situasjoner, økte 
sykepleiers kunnskaper og kompetanse til å tidlig gjenkjenne sepsis. Ville et slikt 
utdanningsprogram hatt overføringsverdi til norske sykehus? Dette spesifikke 
utdanningsprogrammet er svært omfattende og vil kreve en mengde tid og ressurser. Det er 
mulig at dette prosjektet i sin helhet ikke ville hatt overføringsverdi til en vanlig sengepost. 
Jeg har selv erfart hvor travelt det er på sengepost og hvordan fagdager blir prioritert både i 
form av tid og emne. Jeg vil likevel påpeke at alle forskningsartiklene brukt i denne 
oppgaven sier noe om utdanning. Torsvik et al. (2016), Gyang et al. (2015) og Kumar et al. 
(2015) hadde alle utdanning i startfasen av prosjektene sine, for å sørge for at de igangsatte 
intervensjonene kunne etterleves. Samlet viste studiene store gevinster i form av tidlig 
identifikasjon, reduserte dødsfall og besparelse av sykehusets midler, ved reduserte 
liggedøgn. Dette peker i retning av at sykepleierene trenger kunnskaper for å kunne 
håndtere sepsis og sørge for gode pasientutfall. Alt i alt kan dette peke i retning av at tid og 
ressurser burde brukes på å ruste kunnskapene hos sykepleiere. Skal håndteringen av sepsis 
forbedres, kan det synes som om det vil være nødvendig å invistere i kunnskaper for å 
oppnå en stor gevinst både for pasienten, sykepleiere og helsevesenet. 
 
 
4.2 Observasjoner 
 
Torsvik et al. (2016) sier gode at observasjoner vil være uunnværlig for å kunne avdekke 
en tilstand som sepsis, og sykepleiers kliniske blikk vil spille en stor rolle. I praksis har jeg 
erfart at har tilgang på avansert utstyr kan bidra til å avdekke symptomer og sykdom. Ved 
hjelp av instrumenter kan målinger utføres som raskt gir opplysninger om en pasients 
tilstand. For eksempel kan det måles en forhøyet tempratur før pasienten viser typiske tegn 
til feber. På den andre siden er det mange opplysninger man kan innhente ved å bruke 
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sansene. For eksempel vil en oppmerksom sykepleier med sanselig forståelse kunne 
oppdage at en pasients urin viser tegn til infeksjon ved å bruke luktesansen og synet. Dette 
kan føre til at sykepleier søker etter hva årsaken til infeksjonen kan være (Skaug, 2016).  
 
Det er viktig at sykepleier har en helhetlig tilnærming til pasienten, altså ser hele pasienten 
og ikke kun målinger og verdier. Dette vil kunne være med på å sikre en best mulig 
ivaretagelse av pasienten (Nortved & Grønseth). Her snakkes det altså om det å  ha fokus 
på menneske bak kroppen, ikke bare det kroppslige. De yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere understreker dette, som sier under punkt 2.3: «sykepleieren ivaretar den 
enkelte pasients behov for helhetlig omsorg». Dette peker i retning av Benner og Wrubel 
(1989) sin forklaring om at sykepleiere gjennom omsorg kan utøve god klinisk sykepleie 
og at det er gjennom omsorg sykepleier kan oppdage de mest subtile tegn på forandring. 
God omsorg kan sørge for at pasienten føler seg ivaretatt, samtidig som at sykepleier vil få 
en god mulighet til å skape relasjon med pasienten. Dette kan medføre at sykepleier lettere 
kan skille normalt fra unormalt (Nortvedt & Grønseth, 2010). Alt i alt kan dette tyde på at 
uten omsorg vil det ikke bli noen god observasjon. Når det er sagt, er det viktig at 
sykepleier vet hvordan hun skal prioritere i en akutt, kritisk situasjon slik som sepsis 
(Dolonen & Hernes, 2016). Sykepleier har et ansvar for at sykepleien som utøves er 
forsvarlig (Norsk sykepleieforbund, 2011), noe som kan tilsi at faglig trygghet skal komme 
først. Forskjellige situsjoner stiller ulike krav, og det primære målet i en akuttsituasjon slik 
som sepsis vil være å bevare liv (Skaug, 2016). Det vil derfor ikke være hensiktsmessig å 
«dulle» med pasienten når pasienten er kritisk syk og rask agering er avgjørende.   
 
Sepsis er vanskelig å oppdage og det finnes ingen rask diagnostisk test som raskt slår fast: 
sepsis (Dolonen & Hernes, 2016). Sepsis kan utspille seg forskjellig fra pasient til pasient 
og det er slik at det ikke alltid forekommer 2 eller 3 tegn på SIRS eller qSOFA, altså alle 
viser ikke klare tegn på sepsis (KILDE). Vet den vanlige sykepleier hva som skal 
observeres? Når skal varselklokken ringe og når skal man begynne å systematisk se etter 
tegn på sepsis? I følge Torsvik et al. (2016) er sykepleiers observasjoner av tegn og 
symptomer på sepsis ofte for tilfeldige. I følge Hans Flaaten gjennom Dolonen & Hernes 
(2016) er målet at sykepleiere skal reagere når de har pasienter med vage symptomer, 
systolisk blodtrykk på rundt 100, rask respirasjonsfrekvens og mistanke om infeksjon. Man 
skal da spørre seg selv: Kan det være sepsis? Har pasienten i tillegg endret mental status og 
virker sløvere skal pasienten flagges. De anbefalte tiltakene er da å utføre ABCDE-
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vurderingene, og bestille aktuelle blodprøver og prøver til mikrobiologi (Dolonen & 
Hernes, 2016).   
 
I Pensum står det at sykepleier må kunne se flere observasjoner i en sammenheng, for å se 
det helhetlige bildet (Nortvedt & Grønseth, 2010). Forskning viser derimot hvordan dette 
kan være en utfordring for sykepleiere, og at registreringen av observasjoner er for 
tilfeldige (Torsvik et al., 2016). Jeg har selv som student erfart hvor vanskelig det kan være 
å se det helhetlige bildet i en situasjon. Så hva må ligge til rette for at symptomer og tegn 
ikke skal oppdages ved en tilfeldighet? Studiet utført av Torsvik et al. (2016) viste at 
innføringen av standariserte observasjonsskjemaer var med på å redusere utviklingen av 
sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk og dermed også mortaliteten ved sepsis. Dette 
skjemaet, som bygget på SOFA og SIRS kriteriene ga sykepleier føringer for hva som 
skulle observeres, hvor ofte og ga en fullstendig oversikt over utviklingen av sykdom. Jeg 
har selv erfart hvilken trygghet det gir å ha standariserte retningslinjer å følge. 
Standariseres observasjonene som skal utføres av sykepleier, kan man på et sett si at 
sykepleier får regler å følge. Hvis man mangler erfaring eller har vanskeligheter med å se 
et helhetlig bilde i en situasjon kan standariserte retningslinjer fungere som et 
sikkerhetsnett. Dette kan tyde på at det vil være essensielt å ha faste regimer for 
observasjoner og oppdagelse av sepsis. Opprettes det enhetlige retningslinjer på hva som 
skal ses etter, hvilke prøver som skal tas og hvordan og hva som skal dokumenteres, vil 
dette kunne fungere som en trygghet fordi det er én standard å føge.  
 
Vektlegging av dokumentasjon av observasjoner kan være et viktig element for å sørge for 
et kontiunitet- og kvalitetsikret sykepleietilbud (Skaug, 2016). Mari Reiermo sier det er en 
utfordring med dokumentasjon og at det er en side av yrkesutøvelsen sykepleiere må bli 
bedre på, «dokumenterer vi ikke har det per defenisjon ikke skjedd» (Dolonen & Hernes, 
2016). I praksis har jeg observert at sykepleieres dokumentasjon varierer i kvalitet. Det er 
ulikheter i hva som blir vektlagt som viktig å dokumentere og hvordan det dokumenteres. 
Jeg har også erfart hvordan dokumentasjon kan bli satt til side da det kan være mangel på 
tid. Dette understrekes av Mari Reiermo som forklarer hvordan det ofte kan være fullt på 
en avdeling (Dolonen & Hernes, 2016). På den andre siden har jeg i praksis sett et økt 
fokus på utdanning av personalet i hvordan og hva som skal dokumenteres. Dette førte til 
at sykepleierene vektla utførelsen av dokumentasjon detaljert og korrekt, som bedret 
koordinering av de enkeltes bidrag. Dette står i samsvar med Skaug (2016) som skriver 
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hvordan god dokumentasjon kan føre til en felles forståelse av tilstanden som utspiller seg, 
noe som vil være essensielt for at pasienten skal få et helhetlig pasienttilbud og 
sammenhengende pasientforløp. Dette er faktorer som kan være med på å sikre riktig 
diagnose og behandling (Torsvik, et al., 2016). Gjennom studietiden har jeg også erfart 
hvordan sykepleiere kan få kritikk for å være for subjektive og lite informative. Dette kan 
hemme kommunikasjonen med legen i form av legens forståelse av situasjonens 
alvorlighetsgrad, som kan føre til forsinket behandling. Dette vil påpeke hvorfor objektiv 
dokumentasjon vil være viktig for komunikasjon på kryss av profesjoner (Skaug, 2016).  
 
 
4.3 Sykepleiers funksjon og ansvarsområde 
 
Sepsis-pasienter er gruppe pasienter hvor det raskt kan gå galt dersom identifisering og 
behandling igangsettes for sent. Den første timen etter oppdaget sepsis blir referert til som 
«the golden hour». Blir behandling igangsatt under dette tidspunktet overlever 4 av 5 
pasienter. Etter dette synker sjansen for å overleve for hver time som går (Dolonen & 
Hernes, 2016). Dette vil være med på å understreke viktigheten av sykepleiers 
sekundærforebyggende og behandlende rolle i tidlig identifisering av sepsis-utviklig og 
iverksette tiltak for behandling.  
 
Norsk legemiddelhåndbok (2015) forklarer hvordan rask identifikasjon og behandling 
bedrer overlevelsen ved sepsis. Vi ser gjennom forskning at det er mangel på kunnskap hos 
sykepleiere om viktigheten av rask respons i møtet med sepsis-pasienter (Kumar et al. 
2015). Det vil være et problem når tidlig behandling kun kan startes om sykepleier faktisk 
har identifisert avvik i pasientens helse. Dette kan tyde på at det er ved identifiseringen, 
sykepleiers sekundærforebyggende funksjon svikter. Det kan synes å stemme da det står i 
samsvar med Hans Flaatens utsagn «det største problemet er at helsepersonell lett overser 
sepsis» (Dolonen & Hernes, 2016). I mitt arbeid på en kirurgisk sengepost på sykehus i 
Australia erfarte jeg hvordan sykepleierne og leger sa «vi behandler for sepsis» uten at det 
nødvendigvis var satt en diagnose. Hensikten var å forebygge at en sepsis-tilstand ikke 
skulle utvikles. Dolonen & Hernes (2016) forklarer hvordan sepsis er en akutt og kritisk 
tilstand som plutselig kan eskalere kraftig og pasienten kan bli svært dårlig og dø i løpet av 
kort tid. Jeg velger derfor å anta at en slik form for forebygging vil være gunstig for å tidlig 
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hindre utvikling av tilstanden, før det oppstår alvorlige respirasjons- og/eller 
hjerteproblemer og sykdomsutviklingen blir irreversibel. Når dette er sagt bør blodkultur 
alltid tas før det administreres antibiotika til en pasient med mulig sepsis (Kumar et al. 
2015). 
 
Dolonen & Hernes (2016) forklarer at «antibiotika innen en time» er de nyeste 
anbefalingene. Helsetilsynet får likevel jevnlig varsler om at septiske pasienter mottar for 
sen oppstart av antibiotikabehandling (Dolonen & Hernes, 2016). Det vil derfor være 
viktig å undervise sykepleiere så de får kjennskap til anbefalt behandling (Kumar et al., 
2015). Jeg har selv erfart at legen ikke alltid er tilgjengelig på sengepost og må kontaktes 
over telefon. Alt i alt kan dette bety at det er viktig for sykepleier å ha kunnskaper om 
behandling da det kan bidra til å effektivisere en behandlingsprosess, i tilfeller hvor det 
ikke er en lege tilstede. 
 
Kumar et al. (2015) forklarer hvordan tilsynelatende inkosekvent behandling av septiske 
pasienter fører til forsinkelser i livreddende behandlingstiltak som antibiotika, væske og 
oksygen administrasjon. På det New Zealandske sykehuset var det mangel på klare 
systemer, protokoller og retningslinjer i håndteringen av sepsis. Dette står i likhet til studiet 
utført Torsvik et al. (2016) ved et sykehus i norge som viste at det var mangel på 
standariserte pasientforløp. Vi har i dag flere anbefalinger og retningslinjer, som de fra 
SSC, om hvordan behandling av sepsis skal utspilles. Likevel antyder både Torsvik et al. 
(2016) og Kumar et al. (2015) at disse ikke blir etterlevd i stor nok grad i praksis og at 
behandling ofte blir igangsatt sent. Så hvordan kan vi sørge for at intervensjoner og 
behandling igangsettes på et tidlig stadie? Studiet utført av Kumar et al. (2015) hadde som 
hensikt å øke bevisstheten blandt personalet og forbedre håndteringen av sepsis ved å 
innføre konkrete retningslinjer for behandlingen av sepsis, «sepsis six». Det viste seg at 
implementeringen av «sepsis six» drastisk forbedret tidsriktig igangsettelse av 
intervensjoner etter utført studie. Dolonen & Hernes (2016) skriver at dødligheten øker for 
hver time som går uten igangsatt behandling. Studiet viste derimot at det ikke ble en 
forbedring i pasientmortaliteten. Imidlertid velger jeg å anse «sepsis six» som relevant 
fordi studiet viste forbedring av tidsriktig igangsettelse av behandlingstiltak. Stubberud 
(2010) skriver at det er viktig i akutte situasjoner å vite hva man skal gjøre og at dyrebar 
tid vil bli spart når det er klargjort på forhånd hvilket behandlingsprogram en sepsis pasient 
skal ha. På den andre siden er det likevel slik at mange pasienter ikke mottar behandlig 
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innen det anbefalte tidsrommet (Dolonen & Hernes, 2016). Dette kan tyde på at det er en 
utfordring å få implementert et slikt behandlingsprogram i praksis. Det kan synes som at 
årsaker slik som mangel på kunnskaper, holdninger og bemanning, fører til at slike 
behandlingsprogram ikke blir godt nok implimentert i praksis. 
 
 
4.5 Nytteverdien av kartleggingsverktøy 
 
Det er flere ulike kartleggingsverktøy som kan tas i bruk for identifisering og overvåking 
av sepsis-pasienter. Som nevnt i teoridelen er det anbefalt å alltid ta i bruk 
kartleggingsverktøy ettersom det kan være med på å redusere mortalitet, omfang av 
komplikasjoner, liggetid og kostnader. Kartleggingsverktøy spesifikt rettet mot sepsis har 
vist seg å være med på å identifisere sepsis tidlig både i USA og Norge (Gyang et al., 
2015, Torsvik et al., 2016). Det er i hovedsak et sykepleieransvar å sørge for overvåking av 
pasienten, noe som kan tyde på at gode kartleggingsverktøy vil være et godt hjelpemiddel 
for sykepleiere på sengepost. Jeg erfarte derimot i praksis at bruk av kartleggingsverktøy 
kan være en utfordring i en akutt situasjon i en hektisk hverdag på sengepost. Nortvedt & 
Grønseth (2010) mener likevel at fortløpende dokumentasjon av av observasjoner på 
kartleggingsskjemaer kan være et viktig verktøy slik at sykepleiere lettere kan oppdage en 
sammenheng i pasienttilstanden. Dette vil være essensielt for pasientutfallet. God 
dokumentering og kartlegging av pasienter vil være viktig i vaktiskiftet da neste sykepleier 
lett vil kunne oppdatere seg på pasienttilstanden. De mener vidre at kartleggingsverktøy 
også kan være med på å «heve røsten» til sykepleier ved at det gir spsifikke, objektive funn 
en kan presentere til legen.  
 
I min erfaring har jeg sett ulik bruk av ulike kartleggingsverktøy. Jeg har lagt merke til at 
innføringen av screeningverktøyet qSOFA har fått økt fokus og i min medisinske praksis 
hadde sykepleierne på post akkurat blitt introdusert til det nye verktøyet. Jeg anser dette 
som nyttig da ny forskning utført av Singer et al. (2016) og Torsvik et al. (2016) viser at 
quick-SOFA er et lettvint scoringssystem for å identifisere sepsis. I min erfaring har jeg 
derimot observert ulikheter i praksis på hvorvidt kartleggingsverktøy andvendes aktivt eller 
ikke. Dette kan komme av at sykepleiere har forskjellig kunnskaper og holdninger til dette. 
Det vil imidlertid være viktig at sykepleier er nøye i sin gjennomførelse av 
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kartleggingsverktøyet som tas i bruk (Gyang et al., 2015). Jeg har selv erfart at sykepleiere 
vektlegger viktigheten av kartlegging forskjellig. Noen sykepleiere er nøye, mens andre er 
slurvete eller kartlegger ikke i det hele tatt. Blir ikke observasjonene ført ordentlig inn i 
skjemaet eller scoren regnet ut, kan dette føre til at neste gjennomføring ikke blir utført og 
at lege ikke blir tilkalt når pasienten trenger det. Det peker mot at lite systematikk i 
utførelse av skjemaene vil kunne føre til at skjemaet mister sin optimale funksjon. Hva vil 
være viktig i bruken av skjemaet? Det vil være viktig at sykepleierne bruker skjemaene likt 
for at det skal oppstå en felles forståelse for pasients situasjon (Nortvedt & Grønseth, 
2010). Er det ikke en felles forståelse av pasienttilstanden vil dette kunne føre til 
misforståelser sykepleiere i mellom i tillegg til annet helsepersonell. Dette vil være 
negativt for pasientutfallet. Dette kan indikere at det må skapes en holdning og vilje til å ta 
i bruk et felles kartleggingsverktøy, samt opplæring i hvordan det skal brukes. Dette ser vi 
også gjennom studiet til Gyang et al. (2016) som forklarer hvordan undervisning før 
innføring av kartleggingsverktøy sannsynlivis er helt avgjørende for god etterlevelse. Dette 
anses som viktig når nye, ukjente kartleggingsverktøy som q-SOFA blir implementert.  
 
 En kritikk gitt til qSOFA og spesielt SIRS kriteriene er at de ikke alltid er sensitive nok, 
og en sepsis utvikling blir ikke alltid registrert (Torsvik et al., 2016, Dolonen & Hernes, 
2016). Forskningsartikkelen skrevet av Gyang et al. (2015) viser hvordan et enkelt sepsis-
spesifikt skjema kan være nyttig for å tidlig identifisere og overvåke pasienter på 
sengepost. Dette skjemaet baserte seg på SSC sine retningslinjer og synes å være mer 
detaljert enn qSOFA skjemaet og SIRS kriteriene. Dette tredelte-skjemaet tok 
utgangspunkt i å vurdere hele pasientens forløp, fra utviklingen av SIRS, til 
organdysfunksjon (Gyang et al., 2015). Skjemaet ble testet på en stor gruppe med 
mennesker og ble funnet å fungere for å identifisere utviklingen av sepsis. Mitt inntrykk er 
at kartleggingsverktøyene jeg har sett sykepleiere bruke på sengeposter i praksis, er 
mangelfulle satt opp mot vurderingskjemaet i studiet. Følgende kan bety at 
implementeringen av et slikt verktøy vil kunne være nyttig på sengepost, for å tidlig 
identifisere- og videre overvåke pasienter med sepsis på et mer omfattende nivå.   
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5. Konklusjon  
 
Hensikten med dette litteraturstudiet var å besvare problemstillingen «Hvordan kan 
sykepleier tidlig identifisere sepsis, samt forebygge utviklingen av septisk sjokk hos 
pasienter på sengepost?».  
 
Gjennomgående har pensumlitteratur og forskningsbaserte studier påpekt viktigheten av av 
at sykepleier innehar tilstrekklig og riktig viten, men til tross for dette viser det seg at 
sykepleiere på sengepost har for dårlige kunnskaper. Litteraturen pekte mot at et 
fagutviklingspotensiale blir i utdanningssammenheng å sørge for at sykepleiere får et solid 
faglig kunnskapsgrunnlag, som i sin tur kan føre til kompetanse til å tidlig identifisere 
sepsis og septisk sjokk. Sen igangsettelse av behandlig er et av de store problemene ved 
sepsis og det viste seg å være hensiktsmessig å implementere standariserte, enhetlige 
retningslinjer for forebygging og behandling, slik som «sepsis six». Har sykepleier 
kjennskap til behandling ved sepsis vil dette bidra til å effektivisere en behandlingsprosess, 
noe som vil være fundamentalt for å kunne behandle med prestisjon og forbygge septisk 
sjokk. Det er stor faglig enighet om behovet for standariserte, systematiske 
pasientobservasjoner for at sykepleier skal kunne oppdage en sammenheng og tidlig 
identifisere utvikling av sepsis. Det blir også lagt vekt på hvordan sykepleier må jobbe mot 
å se hele pasienten, og at utøvelse av god omsorg kan føre til gode observasjoner. 
Kartleggingsverktøy viser seg å være en god kilde til gode observasjoner, men også til 
kontinuitet og sruktur i sykepleieutøvelsen. Dette vil være et godt utgangspunkt for et 
positivt pasientutfall.  
 
Gjennom arbeid med denne oppgaven har jeg kommet frem til at det ikke er én «magisk» 
formel for å oppdage sepsis. Forskning og litteratur anvendt i oppgaven har tydlig illustrert 
at en sammensetting av flere faktorer vil være en forutsetning for at sykepleier skal kunne 
avdekke sepsis på et tidlig stadie, samt forebygge sjokk. Det er stor faglig enighet om at vi 
må angripe problemet fra flere sider og sette inn ressurser for å forbedre håndteringen av 
sepsis og redusere mortalitetsraten.  
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